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Resumen

Introduccion: La medida del flujo del acceso vascular a
través de métodos dilucionales exige la puncion retrogra-
da de la aguja arterial. Las tltimas recomendaciones de
canalizacion del acceso defienden la puncién anterégrada.

Objetivo: Cuantificar el error de medicion producido por
la puncién anterdgrada y analizar su repercusion clinica.

Material y Método: Estudio transversal multicéntri-
co. Se analizaron medidas de flujo con Termodilucion
y Ultrasonografia dilucional en punciones anterégradas
y retrogradas. Se utiliz6 el método Bland-Altman, el
coeficiente de correlacion intraclase y el indice Kappa
para contraste con Eco-Doppler.

Resultados: Se analizaron 37 fistulas. La puncién an-
terégrada respecto a la retrograda generé medidas
que sobrestimaban su diagnéstico en un 65% con Ter-
modilucion y 59% con Ultrasonografia Dilucional. El
coeficiente de correlacion intraclase fue 0,831 para
Termodilucion y 0,724 para Ultrasonografia Dilucio-
nal. El grado de acuerdo clinico entre ambos modos
de puncion para catalogar a las fistulas con flujo me-
nor de 500ml/min fue del 95% (indice Kappa=0,841)
para Termodilucion y del 91% (indice Kappa=0,760)
para Ultrasonografia Dilucional. EI grado de acuerdo
con Eco-Doppler fue del 86% (Indice Kappa=0.586) y
92% (indice Kappa=0.720) con Termodilucién y Ultra-
sonografia Dilucional del 78% (indice Kappa=0.349) y
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81% (Indice Kappa=0.400) utilizando la puncién ante-
régrada y retrograda respectivamente.

Conclusién: La puncion anterdgrada presenta un ses-
go significativo incrementandose en flujos altos. Clini-
camente, el grado de concordancia con ambos métodos
dilucionales en los distintos tipos de puncién y Eco-Do-
pler es bueno para descarte de intervencion.

PALABRAS CLAVE: puncién acceso vascular; flujo
acceso vascular; termodilucion; ultrasonografia dilucio-
nal; ecografia-doppler.

Effect of the direction of the arterial needle in the
measurement of vascular access flow with dilutional
methods

Abstract

Introduction: Measurement of vascular access
flow through dilutional methods requires retrograde
puncture of the arterial needle. The latest cannulation
recommendations defend the antegrade puncture.

Aim: Quantify the measurement error due to the
anterograde puncture and analyse its clinical
repercussion.

Material and Method: Multicentric cross-sectional
study. Flow measurements were analysed with
Termodilution and dilutional Ultrasonography in
antegrade and retrograde punctures. We used the
Bland-Altman method, the intraclass correlation
coefficient and the Kappa index for contrast with Eco-
Doppler.
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Results: Thirty-seven fistulas were analysed. The
anterograde puncture with respect to the retrograde
one generated measures that overestimated the
diagnosis by 65% with Thermodilution and 59% with
Dilutional Ultrasonography. The intraclass correlation
coefficient was 0.831 for Thermodilution and 0.724
for Dilutional Ultrasonography. The degree of clinical
agreement between both types of puncture, to classify
fistulas with flow less than 500ml/min, was 95% (Kappa
Index = 0.841) for Thermodilution and 91% (Kappa
Index = 0.760) for Dilutional Ultrasonography. The
degree of agreement, according to the antegrade and
retrograde puncture (respectively), with Eco-Doppler
was 86% (Kappa Index=0.586) and 92% (Kappa
Index=0.720); and with Termodilution and Dilutional
Ultrasonography of 78% (Kappa Index=0.349) and
81% (Kappa Index=0.400).

Conclusions: The anterograde puncture presents a
significant bias increasing in high flows. Clinically, the
degree of agreement with both dilutional methods in
different types of puncture and Eco-Doppler indicate a
good tool as a discarding intervention.

KEYWORDS: vascular access puncture; vascular ac-
cess flow; thermodilution; dilutional ultrasonography;
doppler ultrasound.

Introduccion

La deteccion precoz de complicaciones en la fistula
arteriovenosa (FAV) es uno de los retos a los que se
enfrentan las enfermeras en hemodialisis (HD). En
este sentido, se estan desarrollando programas estruc-
turados de seguimiento y monitorizacion del acceso
vascular (AV) del paciente, bajo el amparo de las reco-
mendaciones de las principales guias clinicas*? con el
objetivo de mantener una buena calidad dialitica.

La efectividad de estos programas debe encaminarse a
la vigilancia periddica del AV, reduccion en las tasas de
trombosis y disminucion en la utilizacién de catéteres
venosos centrales derivados de una complicacion en la
FAV34,

Estos programas de seguimiento proponen la utiliza-
cion de la Ecografia Doppler (ED), asi como de los mé-
todos dilucionales de screening para la determinacion
indirecta del flujo sanguineo (QA) de la FAV. La ED se
ha convertido en el nuevo gold standar para el diagnés-
tico de la estenosis en la FAV desplazando el uso de

la fistulografia, debido a sus altos costes. Ademas, la
ED permite la determinacion directa del QA°. De esta
forma, solo estaria recomendada la utilizacién de fistu-
lografia, en casos en la que la ED no sea concluyente y
exista sospecha de una gran estenosis en la intima del
vaso sanguineo.! Sin embargo, la facil aplicacion y pre-
cision de los métodos dilucionales, asi como, la escasa
variabilidad interobservador, hacen que sean las técni-
cas mas utilizadas para la medicion del QA®.

La primera determinacion indirecta del QA a través
del principio de dilucién fue descrita en 1995 por
Krivitski®, siendo el punto de partida del desarrollo
de varias técnicas que permiten su calculo durante la
sesion de hemodialisis. Hoy en dia, dos de los méto-
dos mas extendidos y con rendimiento equivalente son
la ultrasonografia dilucional (UD) y la termodilucion
(TD)789101 En ambos, el QA se calcula de manera
indirecta través de la cuantificacion de la recirculacion
existente con y sin inversion de las lineas sanguineas
de hemodialisis.

Uno de los requerimientos de ambos métodos dilucio-
nales es la puncion retrograda de la aguja arterial, es
decir, en direccion proximal a la anastomosis en contra
del flujo sanguineo. Las condiciones de mezcla entre
el flujo sanguineo de la FAV con el indicador utilizado
(temperatura en TD o suero salino en UD) es el princi-
pal argumento de este requisito. EnTD, si no se cumple
esta premisa, en la descripcion del método se refiere la
posibilidad de generar un canal de flujo directo entre
la canula arterial y venosa resultando los valores de
medida de recirculacion incorrectos por falta de mez-
clal®!112 Igualmente en la validacién de la medida por
UD, se describe la existencia de una mayor turbulencia
al estar las lineas invertidas que hace que la mezcla de
sangre y bolo salino sea mas adecuada®. Sin embargo,
estas recomendaciones chocan con los recientes estu-
dios que relacionan una menor supervivencia del AV
con la puncién retrograda de la aguja'?, de manera que
las ultimas recomendaciones de las guias del AV es la
puncién de ambas agujas a favor de flujo(1). Son varios
los autores que han validado los métodos estudiando la
relacion entre dos'#'>% o entre los tres'’, pero no se
especifica la colocacion de la aguja arterial en el mo-
mento de la medicion. Si bien, para UD algiin autor ha
referido que el sentido de la aguja arterial es un factor
condicionante en la medicion del flujo del acceso'®, no
conocemos referentes que midan la concordancia de
resultado de medida segiin la puncién de la aguja ar-
terial en TD y, en ninguno de los casos, se ha analizado
el impacto clinico de la metodologia de puncién en la
medicion del QA.
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Por lo tanto, el objetivo principal de este estudio fue
cuantificar el error de medicion generado por la pun-
cion a favor de flujo en la aplicacion practica de los
métodos dilucionales y analizar su repercusion clinica
en contraste con ED. Los objetivos secundarios fue-
ron evaluar el impacto del método de puncién sobre
las presiones dinamicas del AV, las incidencias en la
manipulacién del mismo y la adecuacién de la dialisis
durante la sesién en la que se realizan las medidas.

Material y Método

Estudio observacional trasversal, realizado en tres cen-
tros periféricos de hemodialisis de Castilla y Leén perte-
necientes a la FRIAT. Se seleccion6 como poblacién de
estudio a los pacientes portadores de FAV en programa
de hemodialisis periodica que dieron su consentimiento
(n=37). Se definié como criterio de inclusién un periodo
de maduracion de la FAV superior a un mes. Se excluye-
ron las FAV en las que la aguja venosa de retorno sangui-
neo se puncionaba en una vena distinta a la arterializada
ya que imposibilita la medicién del QA con métodos dilu-
cionales.

Como variable primaria, se midié el QA vascular me-
diante dos métodos dilucionales (termodilucion y ul-
trasonografia dilucional) y ecografia Doppler en ambas
técnicas de puncién. Como variables secundarias se
recopilaron; recirculacién y presiones dinamicas con
lineas de hemodialisis en posiciéon normal e invertida
paraTD, complicaciones con la puncién, tiempo necesa-
rio para realizar la medicion y KT de la sesion medido
mediante dialisancia iénica. Todas ellas fueron recogi-
das utilizando la puncién de la aguja arterial a contra-
flujo y a favor de flujo. Como datos complementarios,
se recogieron las variables demograficas (edad y sexo),
otras variables relacionadas con la FAV (tipo acceso
vascular y tiempo del mismo).

Los parametros de estudio se recogieron en la historia
clinica informatica mediante el programa Nefrosoft®
V.6.56,

Medidas del flujo vascular

Todas las determinaciones con métodos dilucionales se
realizaron en los primeros 90 minutos de tratamiento
para evitar influencias en la medida del QA producidas
por los cambios de volemia®. El flujo de bomba fue 250
ml/min, valor dentro de los rangos recomendados en am-
bos métodos (200 a 350 ml/min)*?1%y que nos garantiza-
ba la obtencién de flujo necesario para realizar la medi-
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da en posicion invertida. EnTD, el ratio de ultafiltracion
durante la medicion fue constante, al igual que en la UD,
donde ademas se suspendieron las infusiones que pudie-
ran alterar la dilucion a medir'®. En la medida de lo po-
sible, se mantuvieron las mismas condiciones térmicas
ambientales. Las medidas fueron tomadas por el mismo
personal en cada centro y las punciones se realizaron por
trabajadores experimentados.

Ultrasonografia dilucional: Para el calculo de QA por
UD, se preciso de un monitor externo, Nephoflow®, co-
locando un sensor Doppler en cada linea de dialisis y
administrando un bolo de 10 mililitros suero fisiolégico
isotonico (indicador) durante 3-5 segundos en la caAmara
venosa, con las lineas en posicion normal e invertida. El
Q, se calcula automaticamente través del software incor-
porado al monitor externo mediante la siguiente férmula:

Q,=Q x(Sv/Sa-1) =Q, x (1/R-1)

Donde Q, es el flujo efectivo de sangre, Sv/Sa es la ratio
entre las areas registradas por los 2 sensores Doppler en
las lineas venosa y arterial, respectivamente, después de
la inyeccion del bolo del indicador y R es la recirculacion
existente con las lineas sanguineas invertidas.

Termodilucién: Para obtencién las medidas de TD se
utilizé6 el moédulo de temperatura sanguinea BTM®
(Blood Temperature Monitor) incorporado en los mo-
nitores de hemodialisis 4008 y 5008 de Fresenius Me-
dical Care.

Ecografia doppler: Para la obtencion de datos me-
diante ecografia doppler se utilizé un ecoégrafo marca
Mindray modelo Z6 con sonda lineal L14-6P. Las medi-
das se realizaron, para fistulas nativas, en la zona me-
dio-braquial a nivel de la arterial humeral, salvo un pa-
ciente que se evidencia la ausencia de arterial humeral
y se realiza el sumatorio de la arterial radial y ulnar a
ese nivel. Para fistulas protésicas la medicién se realiza
en la zona previa a la puncién arterial.

Se realizaron tres mediciones consecutivas (calculan-
dose la media) en modo longitudinal, con una angula-
¢ién <60°y con un volumen de muestra de 2/3 del vaso.
Se realizaron los ajustes de PRF, linea de base y ganan-
cia necesarios para optimizar la imagen. La media de
las velocidades medias se obtuvo indicando al ecografo
la curva de al menos dos complejos cardiacos. El dia-
metro se midi6 en la zona volumen de muestra evitando
sobreestimar el mismo. El calculo del QA vascular se
basé en la siguiente formula:

Q, =TAMEAN (ems) x 71 &~ (cmx 60 (5)
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Donde Q, es el flujo de sangre (ml/min), TAMEAN es
la media de las velocidades medias medidas por el do-
ppler pulsado (cm/s); esta medida se calcula automati-
camente por el equipo indicandole el inicio y final del
complejo o ciclo cardiaco; d es el diametro del vaso en
modo longitudinal; la formula presupone forma circular
del vaso para calcular el area del mismo (cm?).

Analisis estadistico

El abordaje estadistico se llevé a cabo con el programa
IBM SPSS Statistics v20. Las variables se presentaron
con su media y desviacién estandar o cifras absolutas
y porcentajes. La comparacion de variables se realizé
como datos pareados de cada paciente. Se concreté el
analisis de significacion estadistica para p < 0,05 utili-
zando la prueba t-Student o Wilcoxon tras determinar
la normalidad con la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
Atendiendo a este criterio de normalidad, se utiliz6 el
test paramétrico de Pearson o el no paramétrico de
Rho de Spearman para el analisis correlacional. Para
el estudio de la concordancia se ha utilizado el coe-
ficiente de correlacion intraclase (ICC)?°, el método
Bland-Altman?' y el indice de Kappa de Cohen (K)?2.

Resultados

Se analizaron a 37 pacientes, la edad media de los pa-
cientes fue 72,88+ 14,53 afios. Respecto a las carac-
teristicas de la FAV, 35 fueron FAV nativas (95%) y
dos protésicas (5%). De las cuales, 18 correspondian
a FAV radio-cefalicas (49%), seis humero-basilicas

(16%), ocho humero-cefalicas (22%), dos humero-axi-
lar (5%) y tres humero-medianacubital (8%).

La media de tiempo de permanencia del acceso vas-
cular fue de 35,73+ 31,04 meses. En el 100% de las
fistulas (37) se pudo medir el QA con TD (utilizando los
dos modos de puncién) y con ED. En cuanto a la UD,
el 13% (5 de 37) de las FAV mostraron una lectura
errénea por causa desconocidas en alguno de los modos
de puncioén por lo que fueron excluidas del analisis con
este método.

La media de QA con aguja arterial a contraflujoy a favor
de flujo fue 724,86+335,45 ml/min y 789,02+378,11
ml/min con TD (p=0,131) y 769,68+390,96 ml/min y
781,87+369,68 ml/min con UD (p=0,809), respectiva-
mente.

En los dispersogramas que se muestran en la Figura 1,
se observa la correlacion existente entre los valores de
QA medidos con la técnica retrograda y anterdgrada
en la puncién arterial. Sin embargo, la presencia de
esta alta correlacion y la no significancia mostrada
en el analisis de comparacién de medias, no garantiza
la concordancia de los resultados obtenidos. Mas in-
formativo es la estimacion del sesgo generado por la
puncién anterdgrada (diferencial medido entre el QA
con aguja arterial en puncién anterégrada y retrogra-
da). Para la TD, el sesgo fue 64,16+279,83ml/min y
12,18+283,02ml/min para la UD.

En la Figura 2, se muestra el procedimiento de
Bland-Altman a través del cual se representa el com-
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portamiento del sesgo de la puncidn arterial a favor
de flujo frente al valor de QA obtenido utilizando el
modo de puncion de referencia (puncién a contraflujo),
estableciendo unos limites de acuerdo al 95%. La am-
plitud de los limites de acuerdo observados va a tener
un mayor impacto para las medidas de flujo menores
de 500ml/min, resultando mas util, expresar el sesgo
de la puncion arterial a favor de flujo como porcentaje.
Para el uso de la TD el sesgo fue 11,04+30,88% (de
-49,48% a 71,56%) y 11,23+40,27% (de -79,45% a
101,91%) para la UD.

EI'ICC fue 0,831 (95% IC: 0,698-0,909) paralaTD y
0,724 (95% IC: 0,509-0,854) para UD. La Figura 3,
nos permite observar el grado de acuerdo en funcién

de la tolerancia de las diferencias que se pretendan
aceptar, para ello, se representé en el eje horizontal la
diferencia absoluta entre las dos mediciones para cada
sujeto y en el eje vertical la proporcién de casos en los
que las discrepancias igualan al menos cada una de las
diferencias observadas.

En la Tabla 1 se muestra el analisis cuantitativo de
QA, correlacion y concordancia de los dos métodos di-
lucionales analizados con respecto a la ED. En cuanto
al analisis cualitativo de concordancia, en la Figura 4,
se muestra la clasificacion de las FAV segln los valo-
res obtenidos de QA en funcién de los puntos de ml/
min, para TD fue del 91% (K=0,841) y 82% para UD
(K=0,760). Utilizando la ED como referencia, el grado
de acuerdo fue del 86% (K=0,586) con res-
pecto a la utilizacién de la TD con puncién a

contraflujo, del 92% (K=0,720) con laTD a
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cioén a la UD con puncién a contraflujo y del
81% (k=0,400) a favor de flujo.
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Se valor6 el impacto sobre el AV del modo
de puncidén utilizado en las mediciones. De
las 296 punciones de FAV realizadas para
el analisis, 148 para la rama arterial (74 a
favor de flujo y 74 a contraflujo) y 148 para
la linea venosa, no se reflejaron complica-
ciones puncionando la aguja arterial a favor
de flujo. Sin embargo, con la utilizacién del
modo de puncién a contraflujo, en un 11%
(8 de 74) de las canalizaciones se registra-

850

Figura 3. Grado de acuerdo en funcién del sesgo que se pretende aceptar.
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ron incidencias con la manipulacién de AV.
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Tabla 1. Analisis Comparativo de QA, Correlacién y Concordancia.

Media P Correlacion CCI Sesgo (mly L.A.(95%)*

Termodilucién

Contraflujo 724,86+335,45 r=0,797

ED 773,54+339.45 0,177 p=0,000 0,792 -48,67+215,21 (-470,48-373,14)

A Favor 789,02+378,11 r=0,747

ED 773544339 45 0,987 p=0,000 0,526 15,48+353,26 (-676,90-707,86)
Ultrasonografia Dilucional

Contraflujo 769,68+390,96 r=0,586

ED 751.09+231.74 0,742 p=0,000 0,524 -51,15+223,29 (-488,79-386,49)

A Favor 781,84+360,37 r=0,603

ED 751,09+231.74 0,550 p=0,003 0,556 30,78+287,76 (-533,22-594,78)

* Limites de acuerdo al 95% de confianza y procedimiento Bland-Altman.

Termodilucién

Ultrasonografia Dilucional

Por 1ltimo, en la Tahla 2 también se
muestran los datos de recirculacion y KT
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Discusion

Uno de los factores clave para el manteni-
miento de la supervivencia de la FAV son
las practicas relativas a la canulacién?. So-
bre este aspecto se han desarrollado mul-
titud de estudios y controversias?®*, siendo
la orientacion de la puncién arterial, uno
de los temas mas tratados. Recientemen-

Figura 2. Clasificacion de las FAV seguin los valores de Q,.

La media de tiempo empleado para el procedimiento
de cuantificacion del QA con TD fue de 66,25+8,49
minutos utilizando la punciéon a contraflujo y de
65,76+7,96 minutos con la puncién a favor de flujo
(p=0,596). Respecto al uso de la UD, el tiempo em-
pleado fue de 9,18+1,11 minutos utilizando la puncién
a contraflujo y de 9,12+1,3 minutos con la puncién a
favor de flujo (p=0,730). Dado la clara diferencia de
tiempo intermétodo (p<0,05), se procedié a la moni-
torizacion de las presiones dinamicas del AV durante
el uso de la TD (Tahla 2), encontrandose tnicamente
diferencia significativa en la variable Presion Arterial
en posicion normal frente a posicion invertida en am-
bos modos de puncién.

te, a raiz de los resultados expuestos por
Parisotto et al. donde evidenci6 el impac-
to negativo que tiene la direccién a contraflujo de la
aguja arterial en la supervivencia del AV*2. En muchas
de las unidades la opcién anterdgrada, se ha convertido
en la estrategia de puncion de referencia. Sin embargo,
la puncién retrograda es un factor condicionante en la
medicion del QA con métodos dilucionales, poniendo en
jaque a los protocolos para su monitorizacion, ya que su
disefio orientado a satisfacer las mejores condiciones
para su aplicacion, choca con las nuevas recomendacio-
nes sobre la puncion. Esta circunstancia ha generado la
necesidad de conocimiento sobre el sesgo que genera
la puncion anterograda, su comportamiento y su reper-
cusién clinica, con el fin de adaptar los programas de
seguimiento y monitorizacion del AV a la realidad de las
unidades de hemodialisis para garantizar su éxito.
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Tabla 2. Presiones Dinamicas y Variables de Adecuacion.

Media p
Presion Venosa (mmHg) (posicion normal)
Contraflujo 106,75+28,67 0577 a
\ ‘ A Favor de flujo 105,13+30,12 ’ 3
p=0,465 p=0,792 Presion Venosa (mmHg) (posicion invertida) .g
‘ \ A favor de flujo 109,86+27,42 0,374 a
Contraflujo 106,21+26,26 ! é
Presion Arterial (mmHg) (posicion normal) g
i 2
‘ Contraflujo . -102,16+32,05 0,943 a
\ A Favor de flujo -102,02+29,18
p=0,036 p=0,027 Presion Arterial (mmHg) (posicion invertida)
‘ ‘ A favor de flujo -115,40+38,03 0.649
Contraflujo -113,51+32,74 !
* Termodilucion Ultrasonografia Dilucional
Media P Media P
Rec Normal, % 0,821
Puncién a Contraflujo 9,43+4,87 0 15
Puncién a favor de flujo 9,58+5,45 0 ‘s
=
Rec Invertida, % 0,150 0,016 E
<
Puncién a Contraflujo 32,19+8,76 30,37+10,91 &
Puncién a favor de flujo 31,2+8,96 26,55+9,87 =
KT,1 0,882 0,854 S
Puncion a Contraflujo 48,25+6,39 0,024 — 50,82+9,41
Puncién a favor de flujo 48,38+6,19 0,016 — 51,42+7,06

* Incluye componente cardiopulmonar

En nuestro estudio, el sesgo generado por la puncién
anterdgrada nos invita a afirmar que ambas estrategias
de puncién no son equivalentes para la medicién del
QA utilizando laTD y la UD. Las cuantificaciones reali-
zadas con la puncién anterégradas generaron medidas
que sobrestimaban a las realizadas con la estrategia de
puncién de referencia en un 65% de los casos en TD y
en un 59% en la UD. Sin embargo, seglin se muestra en
la representacion grafica de Bland-Altman para ambos
métodos de medicion, existe una mayor concordancia
de resultados para valores de QA inferiores a 700 ml/
min, que empeora a medida que la magnitud de flujo
aumenta. Dicho fenémeno fue descrito previamente por
Merino et al?® y la causa suponemos que se deba a las
condiciones de mezcla del indicador utilizado. En este
aspecto, Krivitski describe que las peores condiciones
de mezcla posible se relacionan con el perfil de flujo
laminar y que tanto la velocidad de bomba, como la
magnitud del flujo de la FAV, el diametro del acceso
vascular y la posicion de las agujas son fundamenta-
les para crear unas condiciones ideales de mezcla®.
Creemos que las turbulencias generadas a flujos bajos
consiguen compensar el perfil de flujo laminar que no
es capaz de quebrar la puncidn anterdgrada. En esta,
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los valores de recirculacion invertida, parametro fun-
damental para el calculo matematico del QA, tienden a
ser mas bajos ya que parte del indicador se escapa por
la falta de turbulencia sin producirse la mezcla. Esto
provoca que la puncién anterégrada pueda sobrestimar
en flujos bajos. Sin embargo, a flujos mayores de 800
ml/min el contexto de flujo laminar se intensifica siendo
las condiciones de mezcla impredecibles, por lo que la
posicion de las agujas, distancia y orientacién, como los
otros factores descritos previamente, seran los princi-
pales protagonistas de la mezcla.

Por otra parte, en los distintos estudios que comparan
los diversos métodos de medicion y que son la base bi-
bliografica de las principales Guias Clinicas para re-
comendar su uso indiferenciado, se describen diferen-
cias entre métodos dilucionales de hasta 300 ml/min’?8
y hasta 600 ml/ml** entre métodos de calculo directo
e indirecto del QA. Tomando estas referencias como
niveles de tolerancia aceptables y comparandolo con
los datos expuestos en nuestro estudio, observamos que
las discrepancias no son desmesuradas. Asi, el grado de
acuerdo entre estrategias de puncion es del 78% para
TD y 81% en UD para tolerancias de 300 ml/min y
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mayor del 95% en ambos métodos para tolerancias de
600 ml/min.

Sin embargo, ;Cuanto es razonable que difieran las
estrategias de puncion para dar validez a los resulta-
dos? La estadistica por si sola no puede responder a
esta pregunta, puesto que la decision sobre lo que es
un acuerdo aceptable es exclusivamente clinica. Por
tanto, resulta interesante conocer si el sesgo generado
por la puncién anterégrada tiene impacto en la iden-
tificacion de las FAV susceptibles de intervencion. El
valor umbral de QA considerado para indicar una prue-
ba de imagen varia segiin las curvas ROC de sensibili-
dad-especificidad obtenida en diversos estudios.26,27
Sin embargo, el criterio mas extendido, considera un
flujo menor a 500 ml/min, indicativo de valoracion 2.
Atendiendo a esto, observamos que el 100% y el 88%
de las FAV medidas con puncién anterégrada utilizando
TD y UD respectivamente y que fueron identificadas
con flujo menor de 500 ml/min, también lo fueron con
la medicion en la puncion retrograda. Del mismo modo,
de las fistulas que fueron etiquetadas con flujos mayo-
res a 500 ml/min utilizando la puncién anterdgrada, el
93% también lo ha sido con la puncion de referencia,
tanto utilizando la TD como en UD. Atendiendo a esto,
consideramos que la buena concordancia entre estra-
tegias de puncién descrita en estos flujos, nos permite
asumir el sesgo generado ya que no influira en las deci-
siones sobre la intervencion.

Caso contrario sospechamos que ocurra con las FAV
con flujo mayor de 2000 ml/min. A pesar de que nues-
tro estudio no identifica a ninguna FAV en ese estra-
to de flujo, la variabilidad del sesgo observada a esas
magnitudes, nos hace pensar que la estrategia de pun-
cioén anterdgrada es inadecuada para el screening del
sindrome de hiperflujo. Sin embargo, creemos que la
precision a estos volimenes de flujo no es tan signifi-
cativa, ya que no toda insuficiencia cardiaca en un pa-
ciente de dialisis es causada por un marcado desarrollo
fistular, y es mas, un abordaje inadecuado a causa de
un diagnoéstico diferencial deficiente, puede agravar el
problema de base, asi como privar al paciente de un ac-
ceso vascular de forma injustificada?®. Esto nos lleva a
considerar que la utilizacion de la medicion del QA por
si sola no es suficiente para el diagnéstico diferencial
del sindrome de hiperflujo.

Si comparamos los resultados de los métodos dilucio-
nales con los obtenidos con el uso de la ED observamos
que la concordancia clinica empeora. Esta situacion no
es de extrafiar, pues, a pesar de que existen multitud de
estudios que demuestran la equivalencia para la cuanti-

ficacion del QA entre ED y los métodos dilucionales'#2®,
también otros muchos no han encontrado tasas de co-
rrelacion adecuadas entre ellos>?. La causa fundamen-
tal es la gran variabilidad inter e intraobservador que
tiene este instrumento de medicién provocando que
cualquier minima variacion en la medida, por ejemplo
en la seccion del vaso, genere grandes cambios en el
calculo de QA. Aun asi, en TD, el grado de acuerdo cli-
nico en la clasificacion de las fistulas utilizando la pun-
cion anterdgrada es bueno.

Por otra parte, la no valoracién del comportamiento
del sesgo en el analisis prospectivo del QA, es una li-
mitacion de este estudio. Las principales Guias Clinicas
reflejan que una disminucién temporal del QA mayor
del 20-25% es una potente variable predictiva de
trombosis®®. Sin embargo, la baja sensibilidad de estos
métodos®32 nos lleva a pensar que la puncién retrogra-
da no ha de ser referente para contrastar el impacto
clinico del sesgo generado por la puncién anterégrada
en la valoracion prospectiva del QA. Asi que, a falta de
estudios que aborden este tema, consideramos que en
la valoraciéon prospectiva del QA, las mediciones han
de ser realizadas con el mismo método y con la misma
estrategia de puncién con el fin de que cada paciente
sea referente de si mismo.

Otro aspecto importante a la hora de decidir la utili-
zacion de una u otra estrategia de puncion para la me-
dicion del QA, es el impacto que esta tenga sobre el
propio AV, asi como, en la eficacia de la sesién objeto
de medicion. Atendiendo a esto, en nuestro estudio, solo
se detectaron incidencias con las canalizaciones retro-
gradas. Hay que tener en cuenta que en las unidades en
las que se han recogido los datos, siguiendo las Gltimas
recomendaciones del cuidado del acceso vascular, ha-
cia tiempo que se estaba puncionando de manera ante-
régrada. Esto hace que la FAV esté desarrollada para
ese tipo de técnica y los propios profesionales, hayan
adquirido habilidades para el desarrollo de la misma.
Por tanto, la puncién en zonas nuevas y el cambio de
posicion en cuanto a la destreza de los profesionales,
puede haber sido la causa de las incidencias en la pun-
cion retrograda. Esto nos lleva a pensar si es conve-
niente, en las unidades en las que esta protocolizada la
puncién anterégrada, asumir el riesgo de la canulacion
retrograda para medir el QA o el sesgo generado por la
puncién a favor de flujo.

Por otra parte, tenemos que tener en cuenta que los
métodos dilucionales requieren una inversion de lineas
de hemodialisis. Una de las preocupaciones de los pro-
fesionales al aplicar los mismos, es si la FAV puede

312 Enferm Nefrol 2017: octubre-diciembre; 20 (4): 305/315



[ M? Luz Sanchez Tocino, et al 1

Efecto de la direccién de la aguja arterial en la medicién del flujo del acceso vascular con metodos dilucionales

verse afectada por los cambios de presiones dinamicas
con los que se trabaja en posicion invertida durante la
medicion. Debido a que el tiempo de inversién de li-
neas en UD es muy corto, no consideramos necesario la
monitorizacion de los registros de presiones dinamicas.
Lo contrario ocurre con la utilizacién de [aTD donde el
tiempo de inversion esta alrededor de los 25 minutos,
generando asi, la necesidad de monitorizacion de este
parametro. En nuestro estudio, sélo hemos detectado
variaciones significativas en la presion arterial entre
las medidas realizadas en posicién normal e invertida
en ambas técnicas de puncion. Esto se explica porque
en la posicién invertida de las lineas de hemodialisis,
la sangre se extrae de la zona distal a la anastomosis
y la distancia a la misma hace que el flujo sea menor
a pesar de la recirculacion forzada. Sin embargo, aun
con las diferencias detectadas entre modos de puncién,
los valores no exceden los limites descritos en los que
la succion forzada del flujo del acceso puede dafiar la
capa intima del vaso®.

Respecto al analisis de la eficacia de la sesion de dia-
lisis objeto de medicion, las variables tiempo del pro-
cedimiento y KT, son fundamentales. No hemos eviden-
ciado diferencias significativas entre ambos modos de
puncién, sin embargo, si entre métodos de medicion.
La medida utilizando la TD tiene la ventaja de que se
realiza mediante un biosensor integrado en el monitor
de dialisis, lo que hace que resulte mas comodo para
los profesionales de enfermeria ya que no requiere de
un aparataje externo como ocurre con la UD. Por otro
lado, la medida de QA por UD es significativamente
mas rapida que la realizada con TD, con lo que el im-
pacto sobre el KT sera menor, de modo que cada méto-
do ofrece una serie de ventajas sobre el anterior.

Conclusiones

La estrategia de puncion basada en la orientacion de la
aguja arterial a favor y en contra flujo no son intercam-
biables a la hora de la cuantificaciéon del QA con TD y
UD. En ambos métodos de medicién, el comportamien-
to del sesgo generado por la puncion a favor de flujo es
similar, siendo mas considerable e imprevisible a altas
magnitudes de flujo.

Sin embargo, en contraste con Eco-doppler ambhos mé-
todos y modos de puncién son fiables para el descarte
de FAV susceptibles de valoracion, ya que el sesgo a
flujos bajos es minimo, asumible desde un punto de vis-
ta clinico, con el fin de descartar la presencia de este-
nosis con flujos menores de 500 ml/m.
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En flujos altos las condiciones de la mezcla son imprevi-
sibles y el sesgo aumenta, por lo que en estas magnitudes
de flujo, el valor de QA por si solo, no nos afectara a las
decisiones sobre la intervencién.

Las posibles complicaciones en la manipulacion del ac-
ceso a la hora de cambiar la forma de puncién para la
medicion del QA, convierten al modo de puncién arterial
a favor de flujo en la opcion ideal en las unidades donde
esta protocolizada esta estrategia de puncion.

La eleccion de uno u otro método de medicion ha de res-
ponder a las necesidades de cada unidad. EI método TD
es mas comodo que el UD al no depender de un disposi-
tivo externo. Sin embargo, el tiempo empleado durante
la medicién es mayor afectando negativamente a la dosis
de dialisis durante la sesion.
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Recibido: 1 septiembre 2017

Revisado: 15 septiembre 2017
Modificado: 21 octubre 2017
Aceptado: 25 octubre 2017

Bibliografia

1. Ibeas J, Roca-Tey R, Villespin J, Moreno T, Mofiux
G, Marti-Monros A, et al. Guia Clinica Espafiola
del Acceso Vascular para Hemodialisis. Nefrologia
2017; 37(1):1-177.

2. National KidneyFoundation.KDOQIClinical Practice
Guidelines and Clinical Practice Recommendations
for 2006 Updates: Haemodialysis Adequacy,
Peritoneal Dialysis Adequacy and Vascular Access.
Am J Kidney Dis. 2006; 48 (1): 1-322.

3. Besarab A. Access Monitoring is Worthwhile and
Valuable. Blood Purif. 2006; 24: 77-89.

4. Tbeas Lopez J. Monitorizacion del acceso vascular:
¢Quo vadis? NefroPlus. 2011; 4: 11-20.




10.

11.

12,

13,

14.

15.

[ M? Luz Sanchez Tocino, et al 1

Efecto de la direcciéon de la aguja arterial en la medicién del flujo del acceso vascular con metodos dilucionales

. Schwarz C, Mitterbauer C, Boczula M, Maca T,

Funovics M, Heinze G, et al. Flow monitoring:
performance characteristics of ultrasound dilution
versus color Doppler ultrasound compared with
fistulography. Am J Kidney Dis. 2003; 42: 539-545.

. Krivitski NM. Theory and validation of access

flow measurement by dilution technique during
hemodialysis. Kidney Int. 1995; 48 (1): 244-250.

. Fontseré N, Blasco M, Maduell F, Vera M, Arias-

Guillén M, Herranz S, et al. Practical utility of on-
line clearance and blood temperature monitors as
noninvasive techniques to measure hemodialysis
blood access flow. Blood Purif. 2011; 31 (1-3): 1-8.

. Badr B, Bories P, Marais R, Frat B, Seigneuric B,

Longlune N, et al. Transonic, thermodilution, or
ionic dialysance to manage vascular access: which
method is best? Hemodialysis International. 2014;
18:127-35.

. Roca-Tey R, Samon R, Ibrik O, Roda A, Gonzalez-

Oliva JC, Viladoms J. Study of arteriovenous fistula
function by the temperature gradient method using
the Twister™ device. Nefrologia. 2012; 32: 172-
179.

Schneditz D, Wang E, Levin NW. Validation of
haemodialysis recirculation and access blood
flow measured by thermodilution. Nephrol Dial
Transplant. 1999; 14: 376-383.

Schneditz D, Kaufman AM, Levin N: Surveillance of
access function by the blood temperature monitor.
Seminars in Dialysis. 2003: 16; 483-487.

Krivitski et al. Novel method to measure access
flow during hemodialysis by ultrasound dilution
technique. ASAIOQ J. 1995: 41; 75.

Parisotto MT, Schoder VU, Miriunis C, Grassmann
AH, Scatizzi LP, Kaufmann P, et al. Cannulation
technique influences arteriovenous fistula and graft
survival. Kidney International 2014, 86 (4): 790-
797.

Fontseré N, Mestres G, Barrufet M, Burrel M,
Vera M, Arias M, et al. Aplicacién practica de la
termodilucion frente a la ecografia-Doppler en la
medicion del flujo del acceso vascular. Nefrologia.
2013; 33 (3): 325-332.

Wijnen E1, Essers S, van Meijel G, Kooman JP,
Tordoir J, Leunissen KM et al. Comparison Between
Two On-Line Reversed Line Position Hemodialysis

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Vascular Access Flow Measurement Techniques:
Saline Dilution and Thermodilution. ASAIO J.
2006; 52 (4): 410-415.

Sacquépée M, Tivollier JM, Doussy Y, Quirin N,
Valéry JC, Cantin JF. Comparison of different
techniques of hemodialysis vascular access
flow evaluation: blood temperature monitoring
thermodilution and doppler debimetry. Nephrol
Ther. 2012; 8 (2): 96-100.

Lopot F, Nejedly B, Sulkova S, Blaha J. Comparison
of different techniques of hemodialysis vascular
access flow evaluation. Int J Artif Organs. 2003; 26
(12): 1056-1063.

Aguilar Gomez G.S, FernandezJiménezA.J,Cabrera
Plaza I. Medicién del Flujo de Acceso utilizando los
distintos sentidos de la puncién arterial mediante
técnica de dilucién con ultrasonidos. Rev Soc Esp
Enferm Nefrol 2009; 12(4): 7-13.

Operator’s Manual D.Med NephoflowTM. Clinical
Manual - Version 5.

Prieto L, Lamarca R, Casado A. La evaluacién
de la fiabilidad en las observaciones clinicas: el
coeficiente de correlacion intraclase. Med Clin.
1998; 110: 142-145.

Bland JM, Altman DG. Statistical methods for
assessing agreement between two methods of
clinical measurement. Lancet 1986; 1: 307-310.

Landis JR, Koch GC. The measurement of observer
agreement for categorical data. Biometrics. 1977;
33:159-174.

Blanco Mavillard I, Rodriguez Calero MA, Sanchez
Rojas C. Evaluacion de complicaciones de la fistula
arteriovenosa para hemodialisis segiin la técnica
de canalizacion. Enferm Nefrol. 2017; 20 (2):167-
177.

Dinwiddie LC, Ball L, Brouwer D, Doss-McQuitty S,
Holland J.What Nephrologists Need to Know about
Vascular Access Cannulation. Seminars in Dialysis.
2013; 26: 315-322.

Merino JL, Teruel JL, Galeano C, Fernandez
Lucas M, Ocafia J, Rivera M, et al. Blood flow
determination in vascular access withionic
dialysance. Nefrologia. 2006; 26: 481-485.

Tonelli M, Jhangri GS, Hirsch DJ, Marryatt J,
Mossop P, Wile C, et al. Best threshold for diagnosis
of stenosis and trombosis within six months of

314 Enferm Nefrol 2017: octubre-diciembre; 20 (4): 305/315



27.

[ M? Luz Sanchez Tocino, et al 1

Efecto de la direccién de la aguja arterial en la medicién del flujo del acceso vascular con metodos dilucionales

access flow measurement in arteriovenous fistula. J
Am Soc Nephrol. 2003; 14: 3264-3269.

Tonelli M, Klarenbach S, Jindal K, Harries S,
Zuidema S, Caldwell S, et al. Access flow in
arteriovenous accesses by optodilutional and
ultrasound dilution methods. Am J Kidney Dis.
2005; 46: 933-937.

28. Arroyo-Bielsa A, Gil-Sales J, Gesto-Castromil
R. Accesos vasculares para hemodialisis.
Complicaciones: hiperfluyjo o flujo excesivo.

29.

30.

Angiologia .2005; 57 (2): 109-116.

May RE, Himmelfarb J, Yenicesu M, Knights S,
Ikizler TA, Schulman G, et al. Predictive measures

of vascular access thrombosis: a prospective study.
Kidney Int. 1997; 52: 1656-1662.

Neyra NR, Ikizler TA, May RA, Himmelfarb J,
Schulman G, Shyr Y et al. Change in access blood

flow over time predicts vascular access thrombosis.
Kidney Int. 1998; 54: 1714-1719.

31.

32,

33.

Ram SJ, Nassar R, Work J et al. Risk of
hemodialysis graft thrombosis: analysis of monthly
flow surveillance. Am J Kidney Dis. 2008; 52: 930-
938.

Ragg J L, Treacy J P, Snelling P, Flack M, Anderton
S .Confidence limits of arteriovenous fistula flow
rate measured by the ‘on-line’ thermodilution
technique. Nephrol Dial Transplant. 2003; 18 (5):
955-960.

Sanchez Tocino ML, Villoria Gonzalez S, Mufioz
Garcia B, Sanchez Martin A. Control de presiones
venosa y arterial para evitar la disfunciéon del
AV y su influencia en la dosis de dialisis. Enferm
Nefrol. 2016; 19 (3): 10-10. org/files/Content/
ContentFolders/Publications2/FreeBooks/
Classification-of-Chronic-Pain.pdf.

Este articulo se distribuye bajo una Licencia Creative Commons Atribucién-NoComercial 4.0 Internacional.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

315 Enferm Nefrol 2017: octubre-diciembre; 20 (4): 305/315




